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Zusammenfassung

Die vorliegende Übersichtsarbeit fasst wichtige klinische Studien der neurologischen
Notfall- und Intensivmedizin zwischen 2020 und 2021 zusammen zu den Themen:
rekanalisierende Therapie beim ischämischen Schlaganfall, Anwendbarkeit und Aus-
wirkung eines zerebralen Sauerstoffgewebemonitorings bei Subarachnoidalblutung,
Wirksamkeit induzierter Hypothermie bei Patienten mit „cardiac arrest“ (CA), Wertigkeit
früher kranialer Bildgebung nach CA, Relevanz eines schnellen Managements und
medikamentöser Therapie beim Status epilepticus sowie Inzidenz von Critical-illness-
Polyneuropathie-Myopathie bei intensivpflichtigen COVID-Patienten.

Schlüsselwörter
Schlaganfall · Cardiac arrest · Status epilepticus · Critical-illness-Polyneuropathie · Subarachnoi-
dalblutung

Ziel dieser Übersichtsarbeit ist eine Dar-
stellung und Interpretation wichtiger
klinischer Studien der neurologischen
Notfall- und Intensivmedizin im Zeit-
raum 2020/21.

Neues zum ischämischen
Schlaganfall prähospital und in
der Notaufnahme

In einem systematischen Review mit Me-
taanalyse wurden Maßnahmen zur Opti-
mierung der prähospitalen Arbeitsabläufe
der Schlaganfallversorgunguntersucht [3]:
Verbesserung der Früherkennung von Pa-
tienten mit Verschlüssen großer Gefäße
(„large vessel occlusion“, LVO) durch Trai-
nierendes Personals, AnwendungvonSka-
len oder Telemedizin, Reduktion der Zeit

bis zur Vorstellung an einem Stroke-Zen-
trum durch Verbesserung des Anmelde-
und Triageprozesses, direkte Vorstellung
an Stroke-Zentren oder Empfang des Pati-
enten im CT-Raum und in Mobile-Stroke-
Units (MSU). In der Metaanalyse wurden
signifikante Effekte einiger der genannten
Maßnahmenbei i.v.Lysetherapieraten,Zei-
ten von Symptombeginn bis Beginn der
Therapie, VorstellungbisBeginnderThera-
pieoder VorstellungbisWiederherstellung
der Perfusion demonstriert. Eine Verbes-
serung des funktionalen Outcomes konn-
te aufgrund der Heterogenität der Studien
sowie Patientenzahl nicht gezeigt werden.

In einer prospektiven, multizentri-
schen, observationalen Kohortenstudie
(PRESTO-Studie) wurden acht Stroke-Ska-
len durch den Rettungsdienst erhoben
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und hinsichtlich Sensitivität und Spezifität
in der Detektion von Schlaganfällen mit
LVO an 1039 Patienten (davon 120 mit
LVO) untersucht [6]. Dabei erreichten die
Skalen Rapid Arterial oCclusion Evalua-
tion (RACE), Gaze-Face-Speech-Time (G-
FAST) und Conveniently-Grasped Field
Assessment Stroke Triage (CG-FAST) die
besten Werte in der Receiver-operating-
characteristic(ROC)-Analyse und näherten
sich der Sensitivität der National Institu-
tes of Health Stroke Scale (NIHSS-Skala)
erhoben durch den Neurologen in der
Notaufnahme. Die oben genannten Ska-
len scheinen jedoch in der Detektion
weiter distaler Verschlüsse (distaler M1-
Verschluss oder M2-Veschluss) eine nied-
rigere Sensitivität zu erreichen laut einer
Post-hoc-Analyse von Daten von 3021 Pa-
tienten aus dem MR-CLEAN-Register [5].
Trotz der vielversprechenden Ergebnisse
fehlen outcomeorientierte Studien mit
Einsatz der Skalen in prähospitalen Tria-
geentscheidungen.

Da der Nutzen der Skalen in der
Detektion von Patienten, die von einer
raschen Intervention profitieren würden,
von der Lokalisation, Kollateralkreisläufen
und demzufolge Ausprägung der Sym-
ptome abhängig ist, wird die Evaluation
von Point-of-care(POC)-Geräten umso
wichtiger. Ein systematisches Review mit
Einschluss von 19 Arbeiten untersuchte
die Sensitivität von Microwave-Techno-
logie, Elektroenzephalographie (EEG),
Ultraschall, „near-infrared spectroscopy“
(NIRS), mobilen MRT-Geräten, „volume-
tric impedance phase-shift spectroscopy“
(VIPS) und „eddy current damping“ (ECD)
in der Detektion eines Schlaganfalls und
der Diskriminierung zwischen ischämi-
schen oder hämorrhagischen Infarkten
im prähospitalen Setting [24]. Microwave-
Technologie, EEG, MRT und ECD zeig-
ten vielversprechende Ergebnisse bezüg-
lich der Diskriminierungskraft zwischen
ischämischen oder hämorrhagischen In-
farkten. Zudem waren mobile MRT-Geräte
undVIPS sensitiv inderDetektionvonLVO-
Infarkten. Jedoch mangelt es weiterhin
an prospektiven randomisierten Studien
zur Untersuchung dieser Technologien im
akuten Setting.

Die erweiterte Bildgebung hat sich in
einer Reihe von Studien als Voraussetzung
für die Indikationsstellung einer akuten

Therapie (systemische Lysetherapie oder
endovaskuläre Therapie) bei ischämi-
schem Schlaganfall etabliert. Jedoch sind
die Durchführung und Auswertung nicht
immer möglich und führen oft zu Ver-
zögerungen. In einer multizentrischen
Kohortenstudie (CT for Late Endovascular
Reperfusion, CLEAR) wurde bei 1604 ein-
geschlossenen Patienten das funktionelle
Outcome sowie die Mortalität untersucht
abhängig davon, ob die Indikation zur
Akuttherapie (endovaskuläre Therapie)
mittels nativem CT und CT-Angiographie
im Vergleich zu MRT oder CT-Perfusi-
onsbildgebung gestellt wurde [21]. Im
funktionellen Outcome nach 90 Tagen,
Mortalität sowie Blutungskomplikationen
zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den Modalitäten. Die MRT-se-
lektierten Patienten waren bezüglich des
funktionellen Outcomes und der Rate mit
Wiederherstellung der Perfusion leicht
benachteiligt. Eine Bestätigung dieser
Daten in prospektiven randomisierten
Studien könnte in Zukunft die Selektion
von Patienten einfacher und schneller
machen.

Neues zur Thrombektomie der
anterioren Zirkulation

Die derzeit gültige Praxis sieht bei Pati-
enten mit akut-ischämischem Schlagan-
fall innerhalb eines Zeitfensters von 4,5h
und nachgewiesenem LVO eine kombi-
nierte intravenöse Thrombolyse (TL) mit
rt-PA und mechanischer Thrombektomie
(TE) vor. Ob die zusätzlich zur TE ver-
abreichte TL das Outcome der Patienten
verbessert, ist derzeit Gegenstand zahl-
reicher Studien. Theoretische Überlegun-
gen zugunsten der additiven TL umfassen
den früher möglichen Therapiebeginn, ei-
ne mögliche Rekanalisation bereits durch
die TL sowie eine Verbesserung der Mikro-
zirkulation. Befürworter einer alleinigen TE
führen ein möglicherweise erhöhtes Blu-
tungsrisikobeiKombinationmit rt-PA, eine
mögliche Fragmentierung des Thrombus
mit Propagation in distale, der TE nicht
zugängliche Gefäße, niedrige Rekanalisa-
tionsraten durch rt-PAbei LVO, einenmög-
lichen Zeitverlust bis zum Beginn der TE
durch Einleitung einer TL sowie ökonomi-
sche Erwägungen an.

Seit Ende 2020 wurden vier multizen-
trische Studien mit dieser Fragestellung
publiziert. DIRECT-MT (n= 654) und DEVT
(n= 234) wurden in China initiiert [27, 28].
Hypothese war die Nichtunterlegenheit in
Bezug auf das funktionelle Outcome nach
90 Tagen der alleinigen TE. Einschluss-
kriterien für DIRECT-MT waren ein Ver-
schluss der intrakraniellen A. carotis inter-
na (ICA) oder des M1- oder M2-Segments
der A. cerebri media (MCA), während bei
DEVT M2-Verschlüsse nicht eingeschlos-
senwerdenkonnten.DieErgebnissebeider
Studien erfüllten die jeweiligen prädefi-
nierten Kriterien der Nichtunterlegenheit,
allerdings lassen sich die Studienergebnis-
se nicht unkritisch auf ein europäisches Pa-
tientenkollektiv übertragen. Neben ethni-
schen Differenzen lag die mediane „door-
to-needle time“ (DNT) in beiden Studi-
en bei ca. 60min, während die mediane
DNT laut Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft für Neurologie angesichts des zeit-
abhängigen Effekts von rt-PA bei 30min
liegen sollte. Die japanische SKIP-Studie
mit 204 Patienten mit intrakraniellem ACI-
oder M1-Verschluss konnte hingegen die
Nichtunterlegenheit der TE nicht nachwei-
sen [25]. Auchhier ist eineÜbertragbarkeit
der Ergebnisse problematisch (rt-PA Do-
sis 0,6mg/kg, langeProzesszeiten).Auch in
dereuropäischenMR-CLEAN-NO-IV-Studie
(n= 539) konnte weder eine Überlegen-
heit noch eine Nichtunterlegenheit der TE
alleine aufgezeigt werden, wobei hier die
Prozesszeiten mit einer DNT von 31min
und einer „door-to-groin time“ (DGT) von
64min im empfohlenen Rahmen lagen
[18]. Die vorläufigen Ergebnisse der eu-
ropäischenSWIFT-DIRECT-Studie (n= 408)
wurden auf der European Stroke Confe-
rence 2021 vorgestellt. Eine Nichtunterle-
genheit der TE allein konnte nicht nachge-
wiesen werden, allerdings waren sympto-
matische Blutungen (sICH) im Gegensatz
zu den Ergebnissen der bisherigen Studi-
en im kombinierten TL/TE-Arm bei absolut
niedrigen Raten häufiger. Eingeschlossen
werden konnten allerdings Patienten bis
zu einem Alberta Stroke Program Early CT
Score (ASPECTS) von 4, wobei explorative
Ergebnisse (n= 2002) aus dem BEYOND-
SWIFT-Register [15] nahelegen, dass das
Risiko einer sICH unter TLplus TE mit ab-
nehmendem ASPECTS signifikant steigt.
Zusammenfassend reicht die aktuelle Evi-
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Infobox 1

Zusammenfassung zum ischämischen
Schlaganfall prähospital und in der
Notaufnahme
– Bisher konnte nicht überzeugend

nachgewiesenwerden, dass bei Patienten
mit akut-ischämischemSchlaganfall und
Großgefäßverschluss eine mechanische
Thrombektomie alleine dem aktuellen
Behandlungsstandard mit Kombination
aus intravenöser Thrombolyse und
Thrombektomie gleichwertig ist.

– Die Optimierung prähospitaler Arbeits-
abläufe führt zu einer Verkürzung von
Prozesszeiten, ein Einfluss auf den kli-
nischen Nutzen ist bisher noch nicht
belegt.

– Die ErhebungvonStroke-Skalendurchden
Rettungsdienst hat eine gute Sensitivität
für Schlaganfallsyndrome durch proximale
Gefäßverschlüsse, weniger durch distale
Gefäßverschlüsse.

– Bei Patientenmit einem akuten Verschluss
der A. basilaris ist eine mechanische
Thrombektomie analog zu Verschlüssen
der anterioren Zirkulation insbesondere
bei schwer betroffenen Patienten
wahrscheinlich sinnvoll.

denz daher nicht aus, um bei LVO der
anterioren Zirkulation auf eine zusätzlich
zur TE durchzuführende TL zu verzichten.

Neues zur Thrombektomie der
posterioren Zirkulation

Bei akuten Ischämien durch Verschluss der
A. basilaris (BA) wird der Nutzen einer TE
diskutiert. In denmultizentrischen Studien
BEST [19] und BASICS [17] wurden Pati-
entenmit akutemBA-Verschluss innerhalb
eines 4,5-h-Zeitfensters in eine Gruppemit
Standardtherapie (TL zulässig, aber nicht
obligatorisch)undeine Interventionsgrup-
pe (TE) randomisiert. Mit zunehmender
Evidenz zum Nutzen der TE in der ante-
rioren Zirkulation hatten beide Studien er-
hebliche Rekrutierungsprobleme. Die mit
344 Patienten geplante BEST-Studiemuss-
te nach Einschluss von 131 Patienten auf-
grund langsamer Rekrutierung und hoher
Crossover-Rate (22%) im Standardthera-
piearm vorzeitig beendet werden. Wäh-
rend sich in der Intention-to-treat-Analy-
se kein signifikanter Gruppenunterschied
in Bezug auf das funktionelle Outcome
(mRS 0–3 nach 90 Tagen) zeigte, war die
adjustierte Odds Ratio (OR) für ein gutes
Outcome in der Per-protocol- und der As-

Infobox 2

Zusammenfassung zumMonitoring der
aneurysmatischen Subarachnoidalblu-
tung
– Die Messung der Oxygenierung im Hirn-

gewebe stellt eine erweitere Möglichkeit
zumMonitoring nach schwerer SAB dar.

– Therapeutische Maßnahmen, die sich
aus einem verminderten PbtO2 ableiten,
können mit einem verbesserten Outcome
vergesellschaftet sein.

treated-Auswertung in der TE-Gruppe sig-
nifikant höher. Die BASICS-Studie konnte
nach Ausweitung der Einschlusskriterien
ihr Rekrutierungsziel von 300 Patienten
erreichen. Auch hier war der primäre End-
punkt (mRS 0–3 nach 90 Tagen) negativ.
In den Subgruppenanalysen ergaben sich
Hinweise auf einen Vorteil der TE bei kli-
nisch schwer betroffenen Patienten, aller-
dings war die Studie hierfür unterpowert.
Kritisch gewertet müssen zudem der Ein-
schluss von nur 70% der geeigneten Pa-
tienten gemäß Screening Log sowie eine
Crossover-Rate von 5% im Standardthera-
piearm. Analog zum Vorgehen bei LVO der
anterioren Zirkulation sollte in der Praxis
bei Verschlüssen der A. basilaris also nicht
auf eine TE verzichtet werden.

Neues zum Monitoring
der aneurysmatischen
Subarachnoidalblutung

Bei Patienten mit schwerer aneurysmati-
scher Subarachnoidalblutung (SAB) treten
häufig Komplikationen wie Hirndruckkri-
sen,Vasospasmenundverzögerte zerebra-
le Ischämien („delayed cerebral ischemia“,
DCI) auf, die das neurologische Outcome
negativ beeinflussen. Die Messung des
intrakraniellen Drucks („intracranial pres-
sure“, ICP) stellt bei diesen Patienten im
Gegensatz zurMessung der Oxygenierung
im Hirngewebe („brain tissue oxygena-
tion“, PbtO2) ein Standardverfahren zum
Monitoring dar. Aus Studien zum Schädel-
Hirn-Trauma und der SAB ist bekannt, dass
die PbtO2-Messung eine kritische Ischämie
bereits frühzeitig und zumindest fokal um
die Sonde erkennen kann. Unklar ist al-
lerdings, ob therapeutische Maßnahmen,
die sich aus dem PbtO2-Monitoring ablei-
ten, zu einer Verbesserung des klinischen
Outcomes führen. In einer monozentri-

schen retrospektiven Studie wurden Maß-
nahmen, Komplikationen und Outcome
verglichenzwischeneiner ICP-gesteuerten
Therapie (n= 48) und einer ICP/PbtO2-ge-
steuerten Therapie (n= 54; [9]). Ein Groß-
teil (87%) der Patienten mit PbtO2-Sonde
wiesen mindestens eine detektierte hy-
poxische Phase auf. Die daraus abgeleite-
ten therapeutischen Maßnahmen zur Er-
reichung von Zielwerten des PbtO2 von
über 20mmHg (wie bspw. induzierte Hy-
pertonie, Spasmolyse) waren in einer se-
kundären Analyse assoziiert mit einer si-
gnifikanten Verbesserung des klinischen
Outcomesnach6MonatenimVergleichzur
ICP-gesteuerten Gruppe. Möglicherweise
stellen die Hinzunahme der PbtO2-Mes-
sung und daraus abzuleitende therapeu-
tische Maßnahmen einen wichtigen Bau-
stein im SAB-Management dar und sollten
in prospektiven Studien untersucht wer-
den.

Neues zur Behandlung des Status
epilepticus

ObwohlderStatusepilepticus (SE)einenle-
bensbedrohlichenNotfall darstellt, kommt
es regelhaft im Management des SE zu
Verzögerungen. Passend dazu zeigte eine
BeobachtungsstudiebeiPatienten (n= 50)
mit SE außerhalb des Krankenhauses, dass
es im Mittel 1,3h bis zum Eintreffen des
Notfallteams dauert sowie 2,8h bis zum
ErreichendesKrankenhauses [11].DiePati-
enten (n= 76) wurden erst nach 4,3h vom
Neurologen gesehen, die Therapie nach
4,5h begonnen. Die mittlere Zeit bis zur
suffizienten Kontrolle des SE betrug 24h.
Rein statistisch kam es durch jede Stunde
einer Therapieverzögerung zu einer Ver-
längerungdes SE,welche in dieser Analyse
assoziiert war mit einer erhöhten Morbi-
dität und Mortalität. Diese Daten zeigen
dieNotwendigkeit eines strukturierten Be-
handlungsalgorithmus bei SE.

Die initiale Dosierung der Benzodiaze-
pine spielt in der Therapie des SE eine
wichtige Rolle. Neben zwei retrospekti-
ven Studien, die beide eine signifikan-
te Benzodiazepin-Unterdosierung in der
ersten Stufe der Status-epilepticus-Thera-
pie dokumentierten [20, 26], untersuch-
te eine retrospektive Querschnittsanalyse
mit Einschluss von 2494 (prähospital di-
agnostizierten) Status-epilepticus-Patien-
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Infobox 3

Neues zumStatus epilepticus
– Die Diagnosestellung bei extrahospital

auftretendem Status epilepticus erfolgt
unverändert häufig erst verzögert.

– Benzodiazepine werden häufig unterdo-
siert. Fosphenytoin und Levetiracetam
scheinen gleichermaßen effektiv bei
besserem Sicherheitsprofil von Levetirace-
tam, insbesondere was die Hypotension
betrifft.

– „Time is brain“ gilt auch beim SE.
– Klare Diagnostik- und Therapiealgo-

rithmen sollten fester Bestandteil des
präklinischen und klinischen Manage-
ments sein.

ten den Einfluss einer adäquaten prähos-
pitalen Midazolam-Therapie auf den The-
rapieerfolg [10]. Nur 62% der Patienten
wurden mit Benzodiazepinen (Midazolam
stand als einziges Benzodiazepin zur Ver-
fügung) behandelt und 18% mussten im
Verlauf eine weitere Dosis erhalten. Nach
der lokalenLeitlinie (empfohleneDosisvon
10mg) war die Behandlung bei 100% der
Patienten unterdosiert. Eine höhere ini-
tiale Dosierung hat in der Analyse eines
Regressionsmodels dieWahrscheinlichkeit
einer invasiven Beatmung leicht reduziert
(OR 0,9, 95%-Konfidenzintervall 0,8–1,0).
Zusammenfassend scheint die initiale Ver-
abreichung von Benzodiazepinen oft un-
zureichend zu sein, sodass klare SOPs für
die prähospitale und initiale Notfallversor-
gung erforderlich sind.

Unsicherheit besteht hinsichtlich der
Nebenwirkungen und insbesondere des
Blutdruckabfalles bei dem außerhalb von
Deutschland eingesetztem Fosphenytoin
[16]. Ein Reviewartikel mit Metaanalyse
und Einschluss von 11 prospektiv rando-
misierten Studien und insgesamt 2140 Pa-
tientenkonntediegleichwertigeWirksam-
keit von (Fos)phenytoinundLevetiracetam
bestätigen [7]. Allerdings war in der ge-
poolte Analyse Levetiracetam signifikant
sicherer insbesondere gegenüber Fosphe-
nytoin (im Gegensatz zu Phenytoin), was
invasive Beatmung, Atemdepression und
akute Hypotension betrifft [11]. Die Ver-
abreichung von Levetiracetam als Bolus-
injektion (in Dosierungen bis 4,5g) mu-
tete sich auch in einer retrospektiven Ko-
hortenstudie mit Einschluss von 953 Pa-
tienten, die 8561 Verabreichungen von
Levetiracetam bekommen hatten, als si-

Infobox 4

Neues zum Temperaturmanagement nach
Herz-Kreislauf-Stillstand
Für die Behandlung nach CA ist ein
standardisierter Behandlungsalgorithmus
zu etablieren, der klar und praktisch
umsetzbar Temperaturmanagement
inkl. Fiebervermeidung und Fieberbe-
handlung, Sedierungsprotokolle und
Prognostizierungsabläufe definiert.

cher an [12]. Zusammenfassend scheinen
(Fos)phenytoin und Levetiracetam ähnlich
wirksam zu sein, wobei sich Levetiracetam
als sicherer erweist, insbesondere im Hin-
blick auf Hypotonie.

Neues zum Temperatur-
management nach Herz-Kreislauf-
Stillstand

Zielgerichtetes Temperaturmanagement
(„targeted temperature management“
[TTM], therapeutische Hypothermie [TH])
ist ein wesentlicher Bestandteil der Leit-
linien zur Behandlung von Patienten,
die nach einem „out-of-hospital cardiac
arrest“ (OHCA) oder „in-hospital cardiac
arrest“ (IHCA) komatös bleiben [14, 22].
Entsprechend den aktuellen Leitlinien
sollte dabei die Körperkerntemperatur
mindestens für die ersten 24h im Bereich
zwischen 32 und 36 °C liegen und Fie-
ber für mindestens 72h nach Rückkehr
eines Spontankreislaufs („returnof sponta-
neous circulation“, ROSC) vermieden oder
behandelt werden. Aufgrund der inho-
mogenen Datenlage und eingeschränkter
Studienqualität früherer Studien wird
der Empfehlungsgrad des TTM gering
eingeschätzt [14, 22]. Für die weitere Dis-
kussion und Studien sind die Ergebnisse
der kürzlich veröffentlichten TTM-2-Studie
wichtig [4]. Diese untersuchte bei 1900
Erwachsenen mit Koma nach ROSC die
Effekte einer TTM-Behandlung mit 33 °C
für 28h plus Wiedererwärmung über
12h sowie einer Normothermiegruppe
(Zieltemperatur≤ 37,5 °C). Beide Gruppen
erhielten ein zusätzliches 32-stündiges
Fiebermanagement. Weder im primären
Outcomeparameter (Tod nach 6 Monaten)
noch im neurologischen Outcome (mRS
nach 6 Monaten) unterschieden sich die
beiden Therapiegruppen voneinander.
TTM führte aber zu einer signifikant er-

höhten Rate von Arrhythmien. Die TTM-2-
Studie wies eine hohe Rate von Patienten
mit beobachtetem CA (ca. 91%) und so-
fortiger Laienreanimation (ca. 80%) auf.
Im Mittel waren die Zeitspannen von CA
bis Randomisierung (im Mittel 135min)
und Zeit von Beginn der Intervention bis
34 °C (im Mittel 180min) recht lang. Aus
den Daten von TTM-2 lässt sich ableiten,
dass für ein ähnliches Patientenkollektiv
mit wahrscheinlich kardialer Ursache des
CA und früher Reanimation die aktive Kon-
trolle zu Normothermie (inkl. spezifischer
Sedierungs- und Prognostizierungsproto-
kolle sowie aktive Temperaturkontrolle)
eine sinnvolle Behandlungsmethode dar-
stellt. Ob therapeutische Hypothermie
wirklich Mortalität und funktionelles Out-
come nach CA verbessert und überlegen
zu einer kontrollierten Normothermie ist,
bleibt weiterhin offen. Möglicherweise
profitieren aber andere Patientenkohor-
ten von TH wie z. B. bei nichtschockbaren
Rhythmen, nichtkardialer Ursache oder
längerer „down-time“.

Zusammenfassend sollte TTM im Sinne
einer kontrollierten Normothermie und
Fiebervermeidung nach der Veröffentli-
chung von TTM-2 Bestandteil der Therapie
nach CA sein.

Neues zur Bildgebung nach Herz-
Kreislauf-Stillstand

In einen reliablen Prognostizierungsalgo-
rithmus nach CA geht eine Vielzahl wich-
tiger Parameter ein: klinischer Untersu-
chungsbefund, somatosensorisch evozier-
te Potenziale (SSEP), elektroenzephalogra-
phische Befunde, Ausmaß der Erhöhung
der neuronenspezifischen Enolase (NSE)
imSerumunddiekranialeBildgebung.Un-
klar ist,welcheprognostischeAussagekraft
eine frühe Bildgebung mittels kranialer
Computertomographie nach CA hat. Eine
retrospektive Studie untersuchte deshalb,
wie sich die Analyse einer frühen CT-Bild-
gebung innerhalb von 6hnachCA auf the-
rapeutischeEntscheidungenauswirkte [1].
Dabei beurteilten Neurointensivmediziner
die CTs hinsichtlich einer möglichen hypo-
xisch-ischämischen Hirnschädigung („hy-
poxic ischemic brain injury“, HIBI). Bei 182
nach CA komatösen Patienten (60% der
Gesamtkohorte, n= 302) wurden bei 25%
(n= 37) die kranialen CTs als pathologisch
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Prognostizierung nach CA
– In eine verlässliche Prognostizierung

nach CA sollten in aller Regel einge-
hen: klinischer Untersuchungsbefund,
somatosensorisch evozierte Potenziale
(SSEP), elektroenzephalographische
Befunde, Höhe der neuronenspezifischen
Enolase (NSA) im Serum und die kraniale
Bildgebung.

– Eine frühe Bildgebung nach CA ist sinnvoll
zur Differenzialdiagnose.

– Bei der Interpretation der CT-Untersu-
chung sind Zeitpunkt und GWR wichtige
Parameter.

– Eine CT-Bildgebung als Bestandteil der
Prognostizierung sollte vorzugsweise am
3. Tag nach CA oder später durchgeführt
werden.

interpretiert. Bei 47% der Patienten dieser
Kohorte wurde die Therapie auf Grund-
lage der Bildgebung modifiziert in Rich-
tung Änderung der Temperaturmanage-
ments, Deeskalation der Maßnahmen so-
wie palliatives Therapiekonzept. Wesent-
licher Punkt dieser Studie war, dass sich
die radiologische Diagnose einer HIBI in
der Befundung zwischen Radiologen und
Neurointensivmedizinern bez. der Interra-
tervariabilität (IRR) ganz wesentlich un-
terschied und somit eine exakte Diagnose
einer hypoxisch-ischämischen Hirnschädi-
gung in dieser frühenPhase nachCA kaum
möglich ist.

Ganz ähnliche Ergebnisse finden sich
in einer Studie, bei der 20 früh nach
ROSC angefertigte kraniale CTs von un-
terschiedlichen Fachgruppen (Radiologe,
Neuroradiologe, Intensivmediziner, Neu-
rointensivmediziner, Notfallmediziner)
bez. einer möglichen HIBI analysiert wur-
den [2]. Bei den für die klinischen Befunde
geblindeten Ärzte fand sich eine mittlere
Übereinstimmung nahe der Ratewahr-
scheinlichkeit (mittlerer κ-Koeffizienten
nach Cohen 0,13–0,66). Das frühe CT soll-
te nach wie vor zur Differenzialdiagnose
konkurrierender Ursachen wie bspw. einer
Subarachnoidalblutung angefertigt wer-
den. Für die Aussagekraft bez. HIBI kann
die Grey White Matter Ratio (GWR) be-
stimmt werden. Eine GWR von unter 1,10
hat dabei einen hohen prädikativen Wert
für ein schlechtes Outcome. Da sich die
GWR über die Zeit nach CA bei Patienten
nach CA vermindert, ist die Sensitivität zu
späteren Zeitpunkten deutlich höher als

Infobox 6

Critical-illness-Neuropathie-Myopathie
bei COVID-19-Erkrankung
Die Inzidenz der Critical-illness-Neuropathie
bei COVID entspricht der bei vergleichbar
schweren respiratorischen Erkrankungen
und ist assoziiert mit Krankheitsschwere,
Intensivaufenthaltsdauer und invasiver
Beatmung.

zu früheren [25]. Zusammenfassend sollte
eine reliable Prognostizierung nach ROCS
strukturiert erfolgen und sich an aktuellen
Leitlinien anlehnen, welche eine Bildge-
bung nach 72h nach ROSC empfehlen
[13]. Eine frühe CT-Bildgebung ist hilfreich
zur Differenzialdiagnose konkurrierender
Ursachen, sollte aber nur im Kontext einer
strukturierten multimodalen Diagnostik
zur Prognostizierung verwendet werden.

Neues zur Critical-illness-
Polyneuropathie-Myopathie nach
COVID-19-Erkrankung

Obwohl es intensivmedizinisch durch
eine Coronavirus-disease-19(COVID-19)-
Erkrankung häufig zu prolongierten Ver-
läufen mit einer langen Beatmungsnot-
wendigkeit kommt, ist die Critical-illness-
Polyneuropathie-Myopathie (CIPNM) nur
unzureichend in diesem Patientenkollek-
tiv untersucht. Patienten mit einem „acute
respiratory distress syndrome“ (ARDS) al-
lein (n= 21) und ARDS aufgrund einer
COVID-19-Infektion (n= 23) wiesen keine
unterschiedliche Inzidenz der CIPNM in
dieser neurophysiologisch gut aufgear-
beiteten Kohorte auf [23]. In einer ande-
ren Studie wurden neurophysiologische
Untersuchungen und Serumbiomarker
verglichen zwischen COVID-Patienten,
die keine oder eine CIPNM entwickelten
[8]. Von den untersuchten 111 Patien-
ten entwickelten 11 eine CIPNM, was
dann wiederum assoziiert war mit einer
schweren Erkrankung, längerem Inten-
sivaufenthalt und einer höheren Rate
invasiver Beatmung. Als Frühmarker für
eine CIPNM zeigten sich erhöhte Serum-
werte für NfL („neurofilament lightchain“)
und GFAP („glial fibrillary acidic protein“).

Fazit

Unsere Übersichtsarbeit referiert wichtige
Ergebnisse aus der neurologischenNotfall-
und Intensivmedizin der letzten Monate
im Hinblick auf Akuttherapie, aber auch
Prognostizierung (. Infobox 1–6).
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New aspects in neurointensive and emergency medicine: the most
important studies in a review and overview

This review article summarizes the major clinical studies in neurological emergency
and intensive care medicine from the end of 2020 to 2021 on the topics: recanalizing
treatment in ischemic stroke, usefulness and effect of brain tissue oxygen monitoring
in subarachnoid hemorrhage, efficacy of induced hypothermia in patients with cardiac
arrest (CA), value of early cranial imaging after CA, relevance of rapid management and
effects of different anticonvulsants in status epilepticus and incidence of critical illness
polyneuropathy myopathy in intensive care unit patients with COVID-19 infections.
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